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Цель исследования. Разработать тест на толерантность малых доз алкоголя (МДА), а также изучить гемодинамические и вестибулярные изменения в ответ на при-
ем МДА на фоне моно- и комбинированной гипотензивной терапии.
Материал и методы. В исследование были включены 30 практически здоровых лиц и 292 больных артериальной гипертонией 1-2-й степени. МДА вводили боль-
ным, не получавшим гипотензивную терапию (n=77), а также лечившихся одним (n=218), двумя (n=46) и тремя (n=28) препаратами. ДействиеМДА оценивали по
динамике артериального давления, изменению вертикальной позиции тела и субъективным ощущениям пациента.
Результаты. Прием алкогольных напитков на фоне активной гипотензивной терапии сопряжен с повышенным риском развития гипотензивных реакций и дисцирку-
ляторных вестибулярных нарушений. Вероятность развития этих нарушений является наиболее высокой при лечении периферическими вазодилататорами и приме-
нении комбинированной гипотензивной терапии.
Заключение. Следует информировать больного о риске приема алкоголя и необходимости ограничения его дозы на фоне гипотензивной терапии.
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Aim. To develop a test on tolerability of small alcohol doses (SAD), to study hemodynamic and vestibular changes induced by SAD during mono- and combined antihypertensi-
ve therapy.
Material and methods. 30 healthy volunteers and 292 patients with arterial hypertension 1-2 stages were involved in the study. Tolerance to SAD was estimated in untreated
hypertensive patients (n=77), patients receiving one (n=218), two (n=46) and three (n=28) antihypertensive drugs. Tolerance to SAD was evaluated by blood pressure chan-
ges as well as change of upright body balance and subjective sensations of the patient.
Results. Hypotension and circulatory vestibular disorders can be induced by alcohol consumption during antihypertensive therapy. These disorders appear more often due to pe-
ripheral vasodilators as well as combined antihypertensive therapy.
Conclusion. It is necessary to inform the patient about risk of alcohol taking and necessity to restrict of its dose during antihypertensive therapy.
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Употребление алкоголя больными артериальной

гипертонией (АГ) сопряжено с риском отрицательно-

го взаимодействия с лекарственными препаратами

[1-5]. Социальная составляющая этой проблемы свя-

зана с популяризацией приема малых доз алкоголя

(МДА) и разрешениемограниченного приема алкоголя

за рулем [6-8]. В отличие от хорошо известных нега-

тивных последствийприемабольшихдоз алкоголя, при-

водящих к опьянению, алкогольному привыканию,

психосоматическим и личностным нарушениям, от-

ношение кмалымдозам алкоголя неоднозначно.Мне-

ния по этому поводу разнообразны – от их категори-

ческого неприятия до рекомендаций использования в

качестве кардиопротективных средств [6,9-13]. Так, в

современных рекомендациях по лечениюбольных с АГ

нет полного запрета приема алкоголя. Его применение

ограничивается суточной дозировкой, эквивалентной

неболее30мл этанола (без указания особенностейдей-

ствия различных видов алкогольных напитков) [1,4,5].

Сложившаяся ситуация во многом объясняется отсут-

ствием углубленных, в том числе рандомизированных,

исследований действияМДАна организм, особенно на

фоне приема кардиоваскулярных препаратов

[11,12,14].

Цель проведенного исследования – разработка

функционального теста на толерантность кМДА, а так-

же изучение гемодинамических и вестибулярных из-

менений при приемеМДА нафоне моно- и комбини-

рованной гипотензивной терапии.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 292больныхАГ 1-

2-й степени с умереннойи высокой степеньюриска сер-

дечно-сосудистых осложнений и 30 практически здо-

ровых добровольцев (группа контроля). Всеми участ-

никами было подписано добровольное информиро-

ванное согласие, включавшее необходимую инфор-

мацию о цели проводимого исследования, методике

его проведения, возможном риске осложнений и за-

щите пациента. Распределение больных по полу, воз-

расту и длительности АГ представлено в табл. 1.

Исследование гемодинамических реакций наМДА

проводилось у больных, не получавших гипотензивную

терапию (n=77), а также лечившихся одним (n=218),

двумя (n=46) и тремя (n=28) препаратами. В первых

двух группах исследовали эффекты сухого красного

вина, сухого белого, в том числе игристого, вина и креп-

кого (40%) алкогольного напитка (КАН). В группах ком-
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бинированной терапии изучалось влияние только КАН

(рис. 1).

В исследовании были применены следующие ги-

поензивные препараты: β-адреноблокаторы (БАБ),

ингибиторы АПФ (иАПФ), блокаторы кальциевых ка-

налов (БКК),α-адреноблокаторы (ААБ) и антагонисты

рецепторов ангиотензина II (АРА II). Распределениеболь-

ных на основании применявшихся препаратов пред-

ставлено в табл. 2.

Больные обследовались на фоне не менее 4-не-

дельного лечения при условии достижения целевых

значенийАД. Из исследования были исключены боль-

ные с симптоматической, злокачественной АГ, а также

с выраженной соматической, в том числе неврологи-

ческой, патологией.

Основными критериями оценки действия МДА

служили динамика АД, изменение вертикального ба-

ланса тела и субъективные ощущения пациентов. Ве-

личина АД измерялась с помощью ручного (казуаль-

ного) и автоматизированного аппарата суточного мо-

ниторирования АД «АВРМ» – 04, 02, «Кардиотенз»

(«Медитех», Венгрия), BR-102 («Шиллер», Швейца-

рия). Стабильность баланса тела оценивалась с помо-

щью компьютерного стабилометрического комплекса

фирмыМБН «Биомеханика» [15]. Внешние признаки

опьянения определялись в соответствии с правилами

медицинского освидетельствования (приказМЗ РФот

14.07.2003г.№308). О содержании алкоголя в крови

судили по его концентрации в выдыхаемом воздухе с

помощью алкотестера Drager - 6510 (Германия).

Статистическая обработка материала проводилась

с помощью компьютерной программы «Statistica 6,0».

Результаты
На первом этапе были разработаныфункциональ-

ные диагностические приемы, позволявшие оценивать

гемодинамические и вестибулярные эффекты алкого-

ля у пациентов. С этой цельюпри обследовании30 здо-

ровых лиц было изучено влияние различных алко-

гольных напитков в дозах, эквивалентных 12 мл эта-

нола (вино 100 мл, КАН 30 мл). Измерение АД и ба-

ланса тела с интервалами 10, 30, 60 и 90 мин позво-

лило выявить 2 временных отрезка - 10 и 60 мин, на

протяжении которых развивались изменения, наибо-

лее полно отражавшие эффекты алкоголя. К 10-й мин

после приема алкоголя у здоровых лиц происходило

увеличение (эректильная фаза) АД, ЧСС c последую-

Показатель Число больных, n Доля, %

Мужчины / женщины 184 / 108 63 / 37

Возраст: 30-45 лет 43 15
45-60 лет 186 64
60-75 лет 63 21

Средний возраст 53,6 ± 4,8 -

АГ 1-й степени 113 39
2-й степени 179 61

Длительность АГ: менее 5 лет 123 42
5 – 10 лет 143 49
более 10 лет 26 9

Категория сердечно-сосудистого риска
средний 91 31
высокий 131 45
очень высокий 70 24

Таблица 1. Общая характеристика больных (n=292)

Группа препаратов Препарат Суточная Число
доза, мг больных, n

БКК Амлодипин 5 65

иАПФ Эналаприл 20 78
Лизиноприл 10 25

БАБ Карведилол 25 15
Атенолол 50 19
Бетаксолол 20 16
Бисопролол 5 18
Небиволол 5 17

АРА II Лозартан 50 10
Ирбесартан 150 16

ААБ Доксазозин 4 13
Тамсулозин 0,4 16
Теразозин 5 12

Таблица 2. Распределение больных по классам

гипотензивных препаратов

Без терапии
n=77

И (n=18)

КВ (n=19)

БВ (n=19)

КАН (n=21)

И (n=16)

КВ (n=18)

БВ (n=15)

КАН (n=16)

И (n=19)

КВ (n=20)

БВ (n=20)

КАН (n=19)

И (n=19)

КВ (n=19)

БВ (n=19)

КАН (n=18)

И (n=15)

КВ (n=14)

БВ (n=14)

КАН (n=12)

КАН (n=14)

иАПФ+ГХГ (n=17)

иАПФ+БАБ+ГХГ (n=13)

иАПФ+БАБ+ГХГ (n=15)

БАБ+ГХГ (n=17)

АРА+ГХГ (n=12)

Монотерапия
n=218

БКК
n=50

иАПФ
n=50

БАБ
n=55

аАБ
n=55

АРА
n=55

АГ 1-2 степени (n=292)

Комбинированная
терапия
n=218

2 препарата КАН
n=46

3 препарата КАН
n=28

Рисунок 1. Структура исследования

И – игристое вино (100 мл);

БВ – белое вино (100 мл);

КВ – красное вино (100 мл);

КАН – 40% алкоголь (30 мл).

Прием алкоголя и антигипертензивная терапия
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щим снижением АД и увеличением вертикального

дисбаланса. В целом, изменение всех показателей те-

ста не превышало 5-10% от исходных величин и до-

стигало своего максимума к 60-й мин. В это же время

происходило уравнивание концентрации алкоголя в вы-

дыхаемом воздухе независимо от вида принимавше-

гося напитка (рис. 2).

На основе полученных данных был разработан тест

на толерантность кМДА, заключавшийся в оценке ди-

намики АД, ЧСС, скорости и площади колебания цент-

ра тяжести при стабилографии, а также наличии

субъективных признаков опьянения. Тест проводился

на 10-й и 60-й мин после принятия различных алко-

гольных напитков в дозе, эквивалентной 12мл этило-

вого спирта (100мл красного или белого вина, 100мл

игристого вина или 30 мл КАН). Оценивали динами-

ку соответствующих показателей, а также степень вы-

раженности этих изменений.

В качестве второгометодаиспользовали суточноемо-

ниторирование АД (СМАД) с дополнительным ситуа-

ционныманализом3-4-часового периода после прие-

ма пациентами алкоголя. Для проведения СМАД па-

циентамрекомендовалось осуществить приемобычной

длянихбытовойдозыалкоголя с соответствующимиком-

ментариями в дневнике. В период приема алкоголя

ограничивались другие нагрузки, способные повлиять

на гемодинамические реакции. Выделенный ситуа-

ционный период обозначали «СиМАД-алко» и оце-

нивали по усредненным показателям мониторирова-

ния.

Анализ полученныхданныхпоказал, чтобольныеАГ,

не принимавшие гипотензивныепрепараты, качествен-

но реагировали на алкогольные напитки так же, как

здоровые лица. Однако гемодинамические и вестибу-

лярные реакции у них были более выраженными, осо-

бенноприприемеКАН(табл.3).Приприемевсехвидов

алкогольных напитков отмечалось увеличение верти-

кальногодисбаланса, характеризовавшееся увеличени-

ем площади колебания центра тяжести тела (S ЦТ).

УбольныхАГ, принимавших гипотензивные средства,

действиеМДА зависело от вида алкогольного напит-

ка, класса препаратов и вариантових комбинирования.

Также, как у здоровыхлиц, первичнойреакциейнаМДА

были учащение ритма сердца, повышение АД и уве-

личение дисбаланса тела к 10-й мин. К 60-й минуте

после приема алкогольных напитков отмечалось сни-

жение АД и увеличение ЧСС, наиболее выраженное у

больных, принимавшихБККинеселективныеААБ, в том

числе в комбинации сдиуретикомииАПФилиБАБ (рис.

3,4 и6) . Выраженная гипотензивная реакция также от-

мечалась при применении красного вина с ингибито-

рами АПФ (рис. 3). Особо следует отметить различия

ввыраженностииндуцированного алкоголемдисбаланса

у больных. Последний был более выражен при лече-

нииБККиААБ, а также– комбинированной терапиина

фоне гипотензивной реакции (рис 5, 6). При приеме

0.50
%

40% алкоголь - 30 мл

красное вино - 100 мл

игристое вино - 100 мл

0.45

0.40
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0.30

0.25

0.20

0.15

0.10

0.05

0

10 30 40 50 60 70 80 90 мин

Рисунок 2. Изменение содержания алкоголя в

выдыхаемом воздухе при приеме

алкогольных напитков

Алкогольный напиток Показатель До приема алкоголя Через 10 мин Через 60 мин

Красное вино n=19 САД, мм.рт.ст. 145±3,9 150±3,7 143±4,0
ДАД, мм.рт.ст. 96±3,2 94±2,9 95±3,0
ЧСС, уд/мин 86±2,1 90±2,9 87±2,2
S ЦТ, мм2 (∆%) 331±11,8 423±12,3* (27,7) 426±12,2* (28,7)

Белое вино n=19 САД, мм.рт.ст. 143±4,1 147±4,3 132±3,1*
ДАД, мм.рт.ст. 91±3,3 92±3,1 81±2,4*
ЧСС, уд/мин 85±3,0 88±3,2 85±3,1
S ЦТ, мм2 (∆%) 342±11,6 434±12,2* (26,9) 274±11,4* (-19,9)

Игристое вино n=18 САД, мм.рт.ст. 145±3,1 151±3,8 142±3,2
ДАД, мм.рт.ст. 94±2,9 99±3,1 92±2,6
ЧСС, уд/мин 89±2,8 91±3,2 92±3,3
S ЦТ, мм2 (∆%) 351±11,5 442±11,9* (25,9) 333±10,4 (-5,1)

КАН n=21 САД, мм.рт.ст. 140±3,6 149±3,5 133±3,4
ДАД, мм.рт.ст. 89±2,8 96±3,2* 86±3,1
ЧСС, уд/мин 86±2,9 88±3,0 77±4,2*
S ЦТ, мм2 (∆%) 325±11,5 484±12,6* (48) 419±12,0* (28,9)

*- р<0,05 относительно показателя до приема алкоголя

Таблица 3. Индуцированные алкоголем изменения АД, ЧСС и площади (S) колебания центра тяжести (ЦТ) у больных

АГ без медикаментозной терапии
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Прием алкоголя и антигипертензивная терапия

красного вина показатели стабилометрии изменялись

в меньшей степени. Только при приеме белого сухого

вина у больных, принимавших гипотензивные средства,

было отмечено снижение выраженности исходного

дисбаланса (см. рис. 5).

Полученные данные свидетельствуют о существен-

ных различиях в действии алкогольных напитков. Так,

только лишь при приеме белого вина на фоне гипо-

тензивной терапии было отмечено снижение АД и ста-

билизация вертикального баланса. Это, вероятно, свя-

зано с релаксирующим действием этого вида алкого-

ля. Красное вино, как правило, вызываломеньшее сни-

жение АД, но при этом происходило увеличение

дисбаланса тела. Более агрессивным вазодилятирую-

щимэффектомКАНможнообъяснить его гипотензивное

действие, которое приводило к вертикальному дис-

балансу больных. Следует отметить, что в подавляющем

большинстве случаев выраженные субъективные ощу-

щения опьянения отсутствовали. Последние характе-

ризовались элементами легкого возбуждения, голо-

вокружения, покраснением лица.

Полученные данные свидетельствуют о необходи-

мости более строгого ограничения, вплоть до полного

исключения, приема КАН на фоне гипотензивной те-

рапии АГ препаратами групп БКК и ААБ. Это подтвер-

ждается данными динамики СиМАД-алко при приеме

крепкого алкогольного напитка (КАН) нафоне лечения

БКК и иАПФ (табл. 4). Так, прием больными 40% ал-

коголя в дозе 50-100мл сопровождался выраженной

гипотензивной и тахикардиальной реакцией на фоне

применения БКК и в значительно меньшей степени –

на фоне применения иАПФ.

Обсуждение
Подавляющеебольшинство больных сАГ, будучиин-

формированными о характере заболевания и о вреде

алкоголя, не отказываются от его приема. Они лишь со-

кращают количество выпиваемых алкогольных напит-

ков и переходят на прием так называемых малых доз,

ориентируясь на данные о кардиопротективном дей-

ствии алкоголя в этих дозировках [8,12,13,16]. Дей-

ствительно, в ряде исследований показано, что регу-

лярный прием здоровыми лицами и больными сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями небольших доз ал-

коголя (менее24-30мл этанола в сутки) приводит к сни-

жению общей смертности, артериального давления,

∆ АД,
мм рт.ст.
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Рисунок 3. Изменение САД при приеме алкогольных

напитков на фоне лечения

гипотензивными препаратами
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Рисунок 4. Изменение ДАД при приеме алкогольных

напитков на фоне лечения гипотензивными

препаратами

Таблица 4. Изменение показателей ситуационного мониторирования АД до (СиМАД) и после (СиМАД-алко) приема

больными АГ крепких алкогольных напитков на фоне лечения БКК и иАПФ

Показатель Блокатор кальциевых каналов Ингибитор АПФ

СиМАД СиМАД-алко СиМАД СиМАД-алко

САД, мм рт.ст. 138±3,1 129±4,3* 137±3,4 134±3,8

ДАД, мм рт.с.т 81±2,4 72±3,1* 79±2,1 78±2,7

Индекс времени, % САД 53±5,2 18±4,8* 51±4,6 34±4,1*
ДАД 48±4,8 12±5,8* 41±4,2 30±3,6*

Гипотонический САД 6±3,1 28±4,2* 8±4,2 11±3,8
индекс времени, % ДАД 4±2,0 21±3,7* 6±3,3 10±2,0

ЧСС, уд/мин 77±2,5 84±3,5* 79±3,9 76±2,8

Вариабельность ЧСС, уд/мин 12,5±2,4 18,3±4,9 11,5±2,1 12,8±3,1

* - р<0,05
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Прием алкоголя и антигипертензивная терапия

риска инфаркта миокарда и инсульта [3,6,8,12,13,16].

Вместе с тем, в большинстве современных обзоров, по-

священных этой проблеме, обсуждаются серьезныеме-

тодические недостатки проведенных исследований, их

ретроспективный, описательный характер. Это свиде-

тельствует о необходимости рандомизированного под-

хода к анализу степени риска, обусловленного приемом

алкоголя. Известно, что алкоголь (в частности, красное

вино) обладает способностью стойко снижать АДиосу-

ществлять кардиопротективное воздействие, возмож-

но через полифеноловые соединения [10,17]. Вместе

с тем, как показало настоящее исследование, действие

алкоголя на фоне препаратов с мощным вазодилати-

рующим эффектом или их комбинации чревато опас-

ностью развития выраженной гипотензии и дисцир-

куляторных вестибулярных нарушений. Эти изменения

могут существенно влиять на качествожизни больных,

увеличивать частоту нежелательных ортостатических ре-

акций и создавать серьезные проблемы при управле-

нии автотранспортом. Последнее (в свете предстоящего

разрешения в России ограниченного приема алкоголя

за рулем) приобретает особую актуальность.Мировой

опыт в этой области свидетельствует о том, что при-

менение даже небольших доз алкоголя за рулем при-

водит кмногократному увеличениюавтомобильных ава-

рий со смертельным исходом [7].

Практически все «алкогольные» проблемыимеютдо-

зозависимыйхарактер. В социальномплане чрезмерное

употребление алкоголя больными АГ решается на по-

пуляционном уровне с помощью эффективной проти-

воалкогольной политики. Она включает меры по конт-

ролю потребления, доступности алкоголя, информи-

рованию больных и лечения тех, кто в этом нуждается.

Вместе с тем, многие больные АГ, являясь «бытовыми

алкоголиками», не оценивают реальный риск этой

привычки. С помощью алкоголя больные стремятся до-

стигнуть не только состояния опьянения, релаксации,

седативного эффекта, уменьшения тревожного со-

стояния. Настоящее исследование показало, что взаи-

модействие алкоголя с активной гипотензивной тера-

пиейможет быть реальноопасным. В современныхфар-

мацевтических справочниках приводятся предосте-

режения вплоть до запрета совместного приема алко-

голя с короткодействующими средствами, такими как

нифедипин и клонидин. Работ о взаимодействииМДА

сдлительно действующимипрепаратами, особенно при

комбинированной терапии АГ, практически не прово-

дилось. Этот крайне важный вопрос подлежит даль-

нейшему изучению. Его решение, несомненно, долж-

но рассматриваться в контексте рекомендаций Все-

мирной медицинской ассоциации (ВМА) о необхо-

димости уменьшения влияния алкоголя на здоровье и

общество. Данные рекомендации зафиксированы в со-

ответствующем положении Генеральной Ассамблеи

ВМА (Сантьяго, 2005 г). В соответствии с этим доку-

ментом, «алкоголь не может рассматриваться как

обычный напиток или потребительский товар, потому

что он является препаратом, который наносит суще-

ственный медицинский, психологический и социаль-

ный ущерб…». Чересчур категоричным представляется

положение о том, что «в исследованиях были вы-

явлены ограниченные положительные эффекты от не-

большого употребления алкоголя». Это действие надо

сравнивать с потенциальным вредом. Приводятся

данные о причинно-следственной связи между упо-

треблением алкоголя и более чем шестьюдесятью ви-

дами болезней. С неразумным потреблением алкого-

ля связывается такой же высокий риск повышенной

смертности и инвалидизации, как с табакокурением и

АГ. ВМА советует всем национальныммедицинским ас-

социациям провести целый ряд медицинских меро-

приятий с целью уменьшения вредного воздействия ал-

коголя на здоровье и общество.

Заключение
Настоящее исследование показало, что в качестве

%
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Рисунок 5. Изменение площади колебания центра

тяжести тела при приеме алкогольных

напитков на фоне лечения гипотензивными

препаратами
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Рисунок 6. Изменение САД при приеме 30 мл

40% алкоголя на фоне моно-
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терапии
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Прием алкоголя и антигипертензивная терапия

контроля за приемомалкоголя вмалыхдозахмогут быть

использованы тесты на толерантность к МДА и суточ-

но-ситуационное мониторирование АД. При пра-

вильном проведении эти методы являются безопас-

ными, хорошопереносятся, не вызывают серьезных по-

бочных эффектов и позволяют реально оценить ин-

дивидуальную чувствительность больных к алкоголю и

его взаимодействие с гипотензивными препаратами.

Прием алкогольных напитков нафоне активной ги-

потензивной терапии сопряжен с повышеннымриском

развития гипотензивных реакций и дисциркуляторных

вестибулярных нарушений. Вероятность развития этих

нарушений является наибольшейприприемебольными

АГ крепких алкогольных напитков нафоне лечения пе-

риферическими вазодилататорами или комбиниро-

ванной гипотензивной терапии. Прием крепких ал-

когольных напитков в этих ситуациях должен быть рез-

ко ограничен или исключен. В любом случае, целесо-

образно отдавать предпочтение белому сухому вину.

Необходимо информировать больного о степени рис-

ка, сопряженного с приемом алкоголя.
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